ОЦІНЮВАННЯ ПОТРЕБ КЛІЄНТА
ПІП клієнта  ______________________________________

Адреса __________________________________________  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Паспорт (серія, №)  

_________________________________________________

Дата народження__________________________________

Спеціаліст з оцінювання:__________________________

Посада __________________________________________

Підпис___________________________________________

Дата  ____________________________________________

І. ПРИЧИНИ ЗВЕРНЕННЯ

_______________________________________________________

_______________________________________________________

ІІ. СОЦІАЛЬНИЙ СТАТУС КЛІЄНТА 

1. Сімейний стан_____________________________________

2. Сім’я (друзі, оточення):

_____________________________________________

_____________________________________________

3. Контактні дані осіб, з якими підтримує контакт клієнт:

______________________________________________________

______________________________________________________

Я погоджуюся  поділитися даною інформацією з іншими фахівцями надання медичних та соціальних послуг.

                     Так____                                   Ні_____

Підпис клієнта___________________

Дата____________________________

Коментар _____________________________________________

_______________________________________________________

______________________________________________________

ІІ. ЕМОЦІЙНО-ПСИХОЛОГІЧНИЙ СТАН

     1. Чи задоволені Ви власним життям?

Так _______ Ні______ Від 1-10 (10- найвищий бал)   ________

   2. Що Вас турбує на даний час?

___________________________________________________________________________________________________________________

ІІІ. ФІЗИЧНІ  МОЖЛИВОСТІ

   3. Чи можете Ви  виконувати роботу по господарству?

·  без сторонньої допомоги ________

· із сторонньою допомогою ( для виконання легкої роботи)_______

· потребує сторонньої допомоги  (для виконання 

         важкої роботи по дому)_______

· повністю не можу виконувати будь-яку роботу по дому______

4. Чи можете Ви готувати собі їжу?

· без сторонньої допомоги ________

· із сторонньою допомогою (окремі страви)______

· повністю не спроможний (а) готувати їжу______

5. Чи можете Ви ходити за покупками?

· самостійно займаюся усіма необхідними покупками ___

· потребую, щоб мене хтось супроводжував______

· повністю не спроможний(а) робити покупки____

6. Чи можете Ви дотримуватися особистої гігієни (користуватися туалетом /ванною кімнатою, розчісуватися, голитися)?

· без сторонньої допомоги____

· із сторонньою допомогою____

· повністю не спроможний (а)_____

7. Чи можете Ви самостійно харчуватися?

· без сторонньої допомоги_____

· Із сторонньою допомогою____

· Повністю не спроможний (а) самостійно харчуватися____

ІУ. ЗДОРОВ’Я 

8. Чи маєте Ви труднощі зі здоров’ям?

___________________________________________________________

___________________________________________________________

9. Чи бувають у Вас випадки нетримання сечі?

          Так _____                                  Ні___

10. Чи маєте Ви проблеми з кишечником?

          Так______                                  Ні______

11. Чи приймаєте Ви медичні препарати? Якщо “так”, то які?

          Так_____                                 Ні______

12. Чи можете Ви самостійно рухатися?

· без сторонньої допомоги____

· із сторонньою допомогою на короткі дистанції _____

· за допомогою засобів пересування (палиця, милиці)____

· потребую візка для пересування_____

13. Якою є норма вживання Вами алкоголю?

             На день______                     На тиждень_____

14. Чи викликало Ваше вживання алкоголю занепокоєння 

у Вас чи Ваших близьких?

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Коментар (при необхідності слід вказати про наявність  проблем із

 зором, слухом, мовленням)

_______________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________

У. ФІНАНСИ

15. Якими пільгами Ви користуєтеся?

______________________________________________________

______________________________________________________

16. Чи можете ви самостійно розпоряджатися власними коштами? 

· без сторонньої допомоги  _____

· із сторонньою допомогою ______

· повністю не спроможний(а) розпоряджатися коштами_______

УІ. ПОМЕШКАННЯ

17. В загальному Ви б могли сказати про своє житло, що воно:

Зручне_____ Незручне______ Тепле______Холодне__________

Темне_______ Світле__________Вологе______Сухе________

18. Чи переживали Ви труднощі в опаленні Вашого помешкання за останній рік?

    Так_______                            Ні______

19. Чи маєте Ви певні труднощі у доступі до району, в якому Ви мешкаєте?

     Так _______                          Ні______

20. Чи маєте Ви проблеми у доступі до Вашого помешкання (розташування, ліфти, сходи, доступ до магазинів)?

      Так______                             Ні______

21. Умови проживання: (підкреслити)  квартира:

· державна, комунальна, приватизована, неприватизована, поверх, кількість кімнат ____, потребує ремонту ( так, ні);

· особистий дім: кому належить _____________________________

кількість кімнат _______ стан будівлі (добрий, задовільний, незадовільний), загальна площа ________ кв. м ;

· наявні комунальні зручності: ванна, санвузол, центральне, пічне, газове     автономне опалення, центральне водопостачання, колонка, криниця 

     ( необхідне підкреслити).

22. Наявність транспортних засобів ( що саме) 

______________________________________________________________23. Наявність присадибної ділянки ( скільки саме) __________, паїв _____________

( скільки саме) .

24. Підсобне господарство _____________________________________ 

_____________________________________________________________                                                         
Коментар: _______________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

УІ. КУЛЬТУРА, РЕЛІГІЯ

 25. Якого Ви віросповідання?

__________________________________________________________

26. Чи підтримуєте Ви контакти з Вашою релігійною громадою?

      Так_____                              Ні______

27. Чи берете Ви участь в клубах за інтересами, культурно-масових заходах?

     Так____                                  Ні_____

УІІ. ОСОБИСТА БЕЗПЕКА 

28. Чи відчуваєте Ви себе у повній безпеці?

- Вдома         Так_________        Ні_______

- Поза домом  Так________       Ні_______

29. Чи відчуваєте Ви загрозу від когось, з ким контактуєте?

_________________________________________________________

_________________________________________________________

30. Кому Ви можете довіритися у складній життєвій ситуації?

_________________________________________________________

_________________________________________________________

ІХ. ПРАВОВА СИТУАЦІЯ

31. Чи притягалися Ви до кримінальної /адміністративної відповідальності?

       Так____                               Ні_____

32. Чи знайомі Ви зі своїми правами ,які згідно чинного законодавства та соціального статусу належить Вам?

______________   Так____________

Х. ВИСНОВКИ

Ризики 

_____________________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

Можливість вести самостійний спосіб життя

___________________________________________

___________________________________________

Думки інших спеціалістів 

______________________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

Загальні враження клієнта

___________________________________________

___________________________________________

Підсумок виявлених потреб та проблем 

___________________________________________

___________________________________________

Рекомендації спеціаліста з оцінювання

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Підпис Клієнта ____________

Підпис Спеціаліста з оцінювання_____________________

Дата______________ 

